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Urininkontinenz beim Mann: ein Tabuthema
Kozomara-Hocke, Marko; Hermanns, Thomas; Poyet, Cédric
Abstract: Male urinary incontinence is an underestimated and frequently not broached issue. The urinary
incontinence is divided into stress-, urge incontinence and hybrid forms as well as overflow incontinence.
The fact that there are increasingly more men over 60 means that the prevalence of the urinary inconti-
nence is up to 40%, and urinary incontinence will increasingly gain importance in daily routine practice.
Many investigations and therapies can be realized by the general practitioner. Already simple therapy
approaches can lead to a considerable clinical improvement of male urinary incontinence. If the initial
therapy fails or pathological results (i. e. microhaematuria, recurrent urinary tract infections, raised
residual urine and so on) are found, the patient should be referred to a urologist.
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AM = Antimuskarinikum 
BP = Beckenbodenphysiotherapie 
ICS = International Continence Society  
ICIQ-UI-SF = International Consultation on Icontinence Modular Questionnair on Urinary 
Incontinence short form 
IPSS = International prostate symptom score 
KK = Krankenkasse 
LUTS = Lower urinary tract symptoms (= Symptome des unteren Harntraktes) 
MiGeL = Mittel- und Gegenstände-Liste 
PSA = Prostataspezifisches Antigen 
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Die Urininkontinenz beim Mann ist ein unterschätztes und häufig nicht thematisiertes 
Problem. Sie wird in Dranginkontinenz, Belastungsinkontinenz, Mischformen und 
Überlaufinkontinenz unterteilt. Wegen der zunehmenden Anzahl an über 60 jährigen 
Männern und der Prävalenz von bis zu 40 % wird die Urininkontinenz zunehmend einen 
wichtigen Teil der täglichen Praxis bilden.  
Viele Abklärungen und auch Therapieversuche können bereits in der Hausarztpraxis 
durchgeführt werden. Häufig führt eine einfache Therapie zur deutlichen Verbesserung.  
Bei Versagen der initialen Therapie oder behandlungs- und abklärungsbedürftigen 
Befunden (persistierender Mikrohämaturie, rezidivierenden Infekten,  erhöhten 
Restharnmengen usw.) sollte der Patient einem Facharzt für Urologie überwiesen werden. 
Französisch 
L’incontinence urinaire de l’homme est un problème sous-estimé et souvent pas discuté. 
L’incontinence urinaire est compartimenté  dans l’incontinence de l’effort, d’urgence, une 
combinaison des deux ou  par regorgement. Parce que le nombre des hommes âgé plus 
que 60 ans progresse et la prévalence de l’incontinence urinaire s’élève jusqu’à 40 %, 
l’incontinence vas être de plus en plus une partie important dans le cabinet médical.  
Le médecin de famille  est déjà capable de faire beaucoup des investigations et les 
diagnostics ciblés. Souvent une thérapie simple améliore le problème. 
Si la thérapie primaire ne réussit pas à résoudre l’incontinence urinaire ou on trouve des 
résultats pathologique (hématurie microscopique, infection urinaire récidivé, urine 












Bei der Urininkontinenz handelt es sich gemäss Abrams et al. um einen unwillkürlichen 
Urinverlust, der sowohl ein hygienisches als auch soziales Problem für die betroffene 
Person darstellt [1]. Die Urininkontinenz der Frau ist häufiger und wissenschaftlich 
deutlich besser untersucht als die des Mannes. Wie bei der Frau steigt die Inzidenz der 
Urininkontinenz beim Mann mit zunehmendem Alter  [2, 3]. Ursachen hierfür sind neben 
altersbedingten Veränderungen der Blase, Prostata und Beckenbodenmuskulatur auch 
Folgen von Operationen und Interventionen im Beckenbereich [4]. 
Die Prävalenz der männlichen Urininkontinenz liegt gemäss Shamliyan et al. bei 45 bis 65 
jährigen bei 11%, bei über 60 jährigen bei 21% und bei über 80 jährigen Männern bei 32%  
[5]. In 40 – 80% der Fälle liegt eine reine Belastungsinkontinenz vor [2].   
Auf Grund der steigenden Lebenserwartung wird in den nächsten Jahren eine weitere 
Anstieg der Inzidenz der Urininkontinenz erwartet [6]. Die zunehmende Konfrontation im 
medizinischen Praxisalltag erfordert eine gute Kenntnis der zugrundeliegenden Ursachen 
der Urininkontinenz.  
Formen der Urininkontinenz 
 
Die Urininkontinenz wird in vier unterschiedliche Hauptformen eingeteilt: Die 
Dranginkontinenz, die Belastungsinkontinenz, deren Mischformen sowie die 
Überlaufinkontinenz. Weitere spezielle Formen der Urininkontinenz (z.B. Enuresis 
nocturna, Lachinkontinenz) sind nicht Thema dieses Reviews. 
Eine Dranginkontinenz liegt dann vor, wenn es im Rahmen von Drangsymptomen zu 
ungewolltem Urinverlust kommt [7]. In der Regel führen nicht kontrollierbare 
Detrusorkontraktionen bei normaler Schliessmuskelfunktion zum Urinverlust.  
 
Von einer Belastungsinkontinenz spricht man, wenn es unter körperlicher Belastung (z.B. 
Husten, Laufen usw.) zu ungewolltem Urinverlust kommt [7]. Eine ungenügende Kontrolle 
der Schliessmuskelfunktion oder eine direkte Schädigung / Schwächung des 
Schliessmuskels kann zur Belastungsinkontinenz führen [8, 9]. Der früher gebräuchliche 
Begriff der Stressinkontinenz sollte im deutschsprachigen Raum nicht mehr verwendet 
werden. 
Liegt bei einem Patienten kombiniert eine Drang- und Belastungsinkontinenz vor, so wird 
diese als Mischinkontinenz bezeichnet [7].  
5 
 
Bei der Überlaufinkontinenz kommt es zu fortdauerndem Abgang kleiner Urinmengen aus 
der maximal gefüllten Harnblase. Ursachen hierfür sind neben subvesikalen 
Obstruktionen (z.B. Prostataobstruktionssyndrom, spastischer Schliessmuskel, 
Harnröhrenstrikturen usw.) auch myogene und neurogene Detrusorkontraktionsstörungen.  
 
Schweregrade der Urininkontinenz 
 
Es gibt verschiedene Schweregrad-Einteilungen der Urininkontinenz. Eine international 
einheitlich empfohlene Einteilung gibt es nicht. Eine gebräuchliche  Beurteilung des 
Schweregrades der Belastungsinkontinenz erfolgt durch die Einteilung nach Stamey, 
welcher drei Schweregrade unterscheidet, die auf dem Urinverlust in Abhängigkeit der 
körperlichen Belastung beruhen (Tabelle 1)  [10].  
In der Schweiz ist es oft sinnvoll die Klassifizierung gemäss der Mittel und Gegenstände-
Liste (MiGeL) anzuwenden, da von den Krankenkassen je nach Schweregrad die 
Inkontinenzmittel vergütet werden (Tabelle 2). Allgemein kann man ab einem Urinverlust 
von mehr als 250 mg beziehungsweise mL/Tag von einer starken Urininkontinenz 
sprechen [10]. Wichtig ist, dass zur Kontrolle eines Therapieerfolges beim individuellen 




Die  sekundäre  Urininkontinenz unterscheidet sich von der idiopathischen/primären Form 
durch das Vorliegen von zugrundeliegenden Erkrankungen (Tabelle 3) [11-14]. Zu den 
möglichen Ursachen der sekundären Urininkontinenz zählen:  
Prostataobstruktionssyndrom: Bei Männern mit einem Prostataobstruktionssyndrom findet 
sich in 40 - 80% eine Detrusorüberaktivität [15], welche kann zur Urininkontinenz führen. 
Risikofaktoren für eine Detrusorüberaktivität sind neben steigendem Alter, 
Miktionsbeschwerden und zunehmende Prostatagrösse [16]. Nach transurethraler 
Resektion der Prostata (TUR-P) kann die Überaktivität in 25% der Fälle persistieren [17]. 
Nach TUR-P kann sowohl diese persistierende Detrusorüberaktivität, eine iatrogene 
Verletzung aber auch vorbestehende Schwächung des äusseren Schliessmuskels zu 
einer postoperativen Urininkontinenz führen, die in circa 0,4 bis 3,3% auftritt [8, 9]. Neben 
der TUR-P, die als Goldstandard zur Deobstruktion der Prostata gilt, gibt es auch neuere 
alternativen Verfahren wie zum Beispiel die transurethrale LASER- oder Plasma-
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Vaporisation der Prostata mit bis anhin ähnlichen postoperativen Ergebnissen im 
mittelfristigen Verlauf [18, 19]. Bei minimalinvasiven Verfahren wie zum Beispiel dem 
UroLift, ist die Datenlage zu den postoperativen Ergebnissen aktuell ungenügend [20].  
Prostatakarzinom: Sowohl nach radikaler Prostatektomie als auch nach Bestrahlung des 
Prostatakarzinomes kann es im Langzeitverlauf in bis zu 11 % beziehungsweise 19 % zu 
einer Urininkontinenz kommen [8]. Die führende Form nach radikaler Prostatektomie ist 
die Belastungsinkontinenz, wobei nach Radiotherapie die Dranginkontinenz vorherrscht. 
Die Spannweite der angegebenen Urininkontinenz nach Behandlung der Prostata ist in 
der Literatur gross [4, 21, 22].  Obschon die radikalen Prostatektomie die häufigste 
Ursache der männlichen Belastungsinkontinenz ist, sind im Langzeitverlauf die meisten 
Patienten kontinent. Eine schwere Urininkontinenz persistiert bei ca. 4% aller Patienten 
[23].  
Delir: Das Delir kann sich aus fast allen akuten Erkrankungen (z.B. Infekte, Alkoholentzug, 
Exsikkose usw.) und nach Operationen entwickeln. Durch die neurogen eingeschränkte 
Kontrolle der Blasenfunktion kann die Urininkontinenz das erste festzustellende Symptom 
sein [24]. 
Harnwegsinfekt: Die Urininkontinenz kann neben Pollakisurie, Dysurie, Algurie oder 
Schmerzen im Bereich der Harnröhre oder Blase ein weiteres Symptom des 
Harnwegsinfektes sein. Selten ist sie das einzige Symptom eines  Harnwegsinfektes. Im 
Alter steigt das Risiko eines Harnwegsinfektes beim Mann deutlich an und erhöht somit 
das Risiko für eine Infekt-assoziierte Urininkontinenz [25-27].  
Medikamente: Eine Vielzahl von Medikamenten können zur Urininkontinenz führen oder 
diese verschlechtern [28-31]. Zu diesen Medikamenten zählen Alpha-Rezeptor-Blocker 
oder Agonisten, Antimuskarinika, Diuretika und andere. (Tabelle 4)  
Diurese und Eingeschränkte Mobilität: Eine vermehrte Diurese kann zu einer Inkontinenz 
führen, dies insbesondere bei Patienten, die durch bestimmte Erkrankungen oder 
altersbedingt in Ihrer Mobilität eingeschränkt sind und bei rascher Blasenfüllung die 
Toilette nicht rechtzeitig erreichen können [32]. Zu den Ursachen einer gesteigerten 
Diurese zählen neben der  Einnahme bestimmter Medikamente (z.B. Diuretika, Lithium), 
Getränke (Alkohol, Kaffee, usw.) und Speisen auch ein unangepasstes Trinkverhalten, 
sowie diverse Komorbiditäten aus dem kardialen, pulmonalen oder nephrologischen 
Formenkreis.  
Alter: Mit zunehmenden Alter steigt die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines 
primären Urininkontinenz [33-35], aber auch von den zuvor erwähnten Ursachen einer 
sekundären Urininkontinenz.  
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Urothelkarzinom der Blase: Die Dranginkontinenz kann ein Symptom des 
Urothelkarzinomes der Blase sein. Dieses ist oft mit einer Mikro- oder Makrohämaturie 
assoziiert [36, 37]. 
Neurologischen Erkrankungen oder rheumatoide Erkrankungen: Multiple Sklerose, 
Parkinson, Alzheimer, cerebrovaskuläre Verschlusskrankheit, Kompression von 
Nervenwurzeln usw. sind mit einem erhöhten Risiko für eine Urininkontinenz assoziiert [5, 
27]. 
 
Diagnostik in der hausärztlichen Praxis 
 
Grundsätzlich wird in den klinischen Richtlinien die primär ausführliche 
Anamneseerhebung und klinische Untersuchung als Basisdiagnostik zur Klassifizierung 
und Abschätzung des schweregrades der Urininkontinenz empfohlen [38-40]. In 
Abhängigkeit der Befunde können dann individuell weitere diagnostische Schritte 
notwendig sein [38, 39]. Generell sollte bei jeder vorliegenden Urininkontinenz der 
Istzustand, die Einschränkung der Lebensqualität und der Wunsch nach Veränderung 
erhoben und beurteilt werden.  
 
Anamnese 
Die ausführliche Erhebung steht am Anfang der diagnostischen Abklärung.  
Blasenspeichersymptome,  Blasensensationen und Blasenentleerungssymptome sollten 
erfragt werden (Tabelle 5). Ausserdem sollte eine Systemanamnese mit Erfassung der 
aktuellen Medikamenteneinnahme, bekannter Begleiterkrankungen und stattgehabter 
Operationen erhoben werden. Eine plötzlich einsetzende Urininkontinenz ist selten und 
sollte genau untersucht werden, da sie ein erstes Symptom  einer neurologischen 
Erkrankung sein kann. Die in Tabelle 6 aufgeführten Fragen können als Hilfe dienen eine 
adäquate Anamnese zu erheben.  
 
Klinische Untersuchung 
Die klinische Untersuchung stellt ein weiteres einfaches Mittel dar, um Ursachen und 
Formen der Inkontinenz zu erfassen. Die Inspektion des Abdomens und der Beckenregion 




Palpatorisch können Veränderungen des äusseren Genitales und der Prostata entdeckt 
werden.  Mit zunehmender Grösse der Prostata steigt das Risiko für eine Urininkontinenz 
[16, 41]. Sie ist jedoch keine sichere Ursache für die Urininkontinenz.  
Pathologische Befunde der Motorik und der Sensibilität der Segmente S2-S4 können 
Hinweise auf eine neurologische Ursache der Urinkontinenz liefern. Wichtig ist der 
Seitenvergleich der Motorik, der Spitz-Stumpfdiskriminierung und des Wärme- und 
Kältegefühls. 
 
Fragebögen / Symptome 
Standardisierte Fragebögen bieten eine sehr gute Möglichkeit den Ausgangsstatus der 
Urininkontinenz zu definieren und anschliessend als Verlaufsparameter den 
Therapieerfolg zu evaluieren. Zwei gebräuchliche Fragebögen sind der International 
Prostate Symptome Score (IPSS) oder die Kurzform der International Consultation on 
Incontinence Modular Questionnaire on Urinary Incontinence (ICIQ-UI-SF). Hierbei 
handelt es sich um validierte, kurze und in verschiedenen Sprachen erhältliche 
Fragebögen zur Beurteilung der Symptome des unteren Harntraktes (LUTS) und der 
Urininkontinenz [42, 43]. 
 
Blasentagebuch 
Das Blasentagebuch ist eine simple Methode die Blasenfunktion sowie die 
Urininkontinenz im Tagesverlauf zu erfassen. Es sollte mindestens an drei Tagen geführt 
werden. Dabei sollten das Trinkverhalten, die Miktionsvolumina, die Drangsymptomatik 
vor der Miktion, die Urininkontinenz, der Einlagenwechsel und deren Qualität (feucht, 
nass) festgehalten werden. Das Blasentagebuch hilft bei guter Führung einen 
Therapieerfolg zu objektivieren [44, 45]. Sie werden aber oft ungenau oder inkomplett 
geführt und setzen eine relativ hohe Patientencompliance voraus.   
 
Einlagen (Pad) Test 
Durch das Messen des Gewichts der Einlagen vor und nach Belastungen bzw. nach 
einem gewissen Zeitraum und deren Anzahl im Tagesverlauf kann der Urinverlust 





Ein Urin-Streifentest kann wichtige Hinweise auf die Ursache einer Urininkontinenz geben. 
So kann z.B. eine Leukozyturie auf einen Harnwegsinfekt, eine Mikrohämaturie auf einen 
Harnblasentumor oder eine Glukosurie auf einen bisher nicht diagnostizierten Diabetes 
mellitus als Ursache für eine Urininkontinenz hinweisen. Bei pathologischem Streifentest 
sollten ein Urinstatus und/oder eine Urinkultur angelegt werden. Bei rezidivierenden 
Harnwegsinfekten, bei bestätigter oder nach einem Harnwegsinfekt persistierender 
Mikrohämaturie oder bei Makrohämaturie sollte eine fachärztliche urologische 
Untersuchung erfolgen.  
 
Blutanalyse 
Blutanalysen gehören nicht zur klassischen Abklärung der Urininkontinenz [46]. Bei 
Symptomen die auf eine Pathologie der Prostata hinweisen ist gegebenenfalls eine PSA 
Wert-Bestimmung zu empfehlen [47-49]. Eine Kontrolle der Nierenretentionsparameter ist 
gegebenenfalls bei einer Überlaufinkontinenz durchzuführen. 
 
Restharnmessung 
Eine Restharnbestimmung mittels Sonographie muss durchgeführt werden. Eine erhöhte 
Restharnmenge kann ein Hinweis auf eine Überlaufinkontinenz oder prostatogene 
Blasenfunktionsstörung sein und sollten durch eine Verlaufskontrolle bestätigt werden 
[50]. Signifikant hohe Restharnmengen sollten dem Urologen zur weiteren Betreuung 
überwiesen werden. 
 
Abklärungen beim Urologen 
Beim Neuro-/Urologen können weitere Untersuchungen wie die Rektalsonographie, 
Zystoskopie, Video-Urodynamik usw. zur weiteren Abklärung durchgeführt werden. 
 
Therapien in der hausärztlichen Praxis 
 
Bei persistierender Urininkontinenz oder fehlenden Hinweisen auf eine weiter 
abklärungsbedürftige Ursache können verschiedene Therapieoptionen bereits in der 
hausärztlichen Praxis eingeleitet werden. Nicht jede Urininkontinenz muss zwingend 





Therapieoptionen der Belastungsinkontinenz  
Beckenbodenphysiotherapie (BP)  
Die BP kann bei prostatogen bedingtem Nachtröpfeln [51, 52], nach TUR-P [53] oder 
nach radikaler Prostatektomie [54] zur Verbesserung der Belastungsinkontinenz führen. 
Sie sollte während mindestens 8 bis 12 Wochen durchgeführt werden [38] und bei einem 
dafür spezialisierten Physiotherapeuten/-in erfolgen. Schweizweit kann ein 
entsprechende/r wohnortnahe/r Therapeut/-in über www.pelvisuisse.ch gesucht werden. 
Aber auch das postmiktionellen Ausstreichen der Harnröhre kann das Nachtröpfeln 
reduziert werden [52]. 
Medikamentöse Therapie 
Entsprechende Therapien, z.B. mit Duloxetin, können eingeleitet werden. Sie sind nur bei 
geringer Belastungsinkontinenz wirksam. Die Datenlage hierfür ist ungenügend [4, 55]. 
 
Therapieoptionen der Dranginkontinenz 
Lifestyle-Veränderungen 
Veränderungen wie Reduktion von Alkohol-, Koffein-, und Nikotinkonsum, ausgewogene 
Ernährung (Normalisierung des Gewichts) können bereits eine Verbesserung erbringen 
[39]. 
Blasentraining 
Bei den Frauen konnte gezeigt werden, dass ein einfaches Blasentraining mit 
hinauszögern der Miktion bei auftretendem Drang zur Verbesserung der Dranginkontinenz 
führen kann [56]. Das Training sollte während mindestens 8 bis 12 Wochen durchgeführt 
werden [38]. Ob dies ohne Einschränkung auf den Mann übertragbar ist, ist nicht bekannt, 
da keine entsprechenden Studien vorliegen.  
Alternative Methoden 
 
Die Akkupunktur kann zu einer Verbesserung der Dranginkontinenz führen [57, 58]. 
Welches Protokoll bzw. Form die bestmögliche Wirkung zeigt ist unklar und sollte dem 





Antimuskarinika (AM) sind die bekannteste und am besten untersuchte 
Medikamentengruppe zur Behandlung von Drangbeschwerden und der Dranginkontinenz 
(Tabelle 7). In einer Metaanalyse zeigte sich, dass Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil 
bei allen bekannten AM ähnlich sind [59, 60]. Häufige Nebenwirkungen sind 
Mundtrockenheit, Müdigkeit, Obstipation, Müdigkeit, erhöhter Augeninnendruck usw.  
Grundsätzlich sollte ein AM mindestens für 6 - 8 Wochen eingenommen werden [38]. Die 
bestmögliche Wirkung ist nach ca. 3 Monaten zu erwarten. Häufig wird das Medikament 
wegen ungenügender Wirkung oder werden den Nebenwirkungen nach 3 - 5 Monaten 
abgesetzt [61].  
Die Wahl des AM ist bei ähnlichem Wirkungs- bzw. Nebenwirkungsprofil der einzelnen 
Medikamente dem Hausarzt überlassen. Zunächst sollte die tiefere Dosierung gewählt 
und nach 2 Wochen auf die höhere Dosierung gesteigert werden. Eine ophthalmologische 
Kontrolle ist bei erhöhtem Augeninnendruck zu empfehlen. Eine Restharnkontrolle sollte 
bei zuvor leicht erhöhtem Restharn erfolgen. Die transdermale Applikation von Oxybutinin 
scheint etwas weniger Nebenwirkungen hervorzurufen als die peroral verabreichten AM. 
Trospiumchlorid dürfte biochemisch gesehen als quaternäres Amin nicht blut-Hirn-
Schranken gängig sein und somit weniger zentrale Nebenwirkungen verursachen [60, 62, 
63]. Bei älteren Patienten sollte auf Nebenwirkungen wie z.B. Verwirrtheit geachtet wird 
[38, 55]. 
Von einem Therapieversagen auf AM spricht man, wenn mindestens 2 der in Tabelle 7 
erwähnten Medikamente probiert wurden [38, 39].  
 
Das seit 2012 erhältliche Sympathomimetikum Mirabegron scheint eine mindestens 
genauso gute Wirkung zu haben wie die AM. Konklusive Studien sind jedoch noch 
ausstehend [64, 65]. 
Therapien in der fachärztlichen Praxis und Überweisung an 
den Urologen 
Patienten mit Urininkontinenz und einem neurologischen Grundleiden (Multiple Sklerose, 
Morbus Parkinson, Cerebrovaskulärerinsult usw.) sowie Patienten, bei welchen die zuvor 
erwähnten Therapien eine ungenügende Wirkung gezeigt haben, sollten dem Neuro-
/Urologen zur weiteren Abklärung zugewiesen werden, wo die weiteren Therapieoptionen 
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